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____________________________________________________________________ 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää Vakka-Suomen sairaalan kirurgisen 
osaston leikkauspotilaiden kokemuksia kivunhoidon ohjauksesta kotiutumisvaihees-
sa. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa sellaista tietoa, jonka avulla potilaan ohjaus-
ta voidaan kehittää. 
 
Tutkimus oli luonteeltaan kvantitatiivinen. Aineisto kerättiin kyselylomakkeilla hei-
nä-elo-syyskuun aikana 2010. Kyselylomakkeita jaettiin osastolle 100 kappaletta ja 
niitä palautettiin 24. Vastausprosentiksi muodostui 24. Saatu aineisto analysoitiin 
Excel-ohjelman avulla ja avoimet kysymykset sisällönanalyysin avulla. Aineiston 
tuloksia havainnollistettiin kuvioiden ja suorien lainausten avulla. 
 
Tuloksista ilmeni että ohjaus oli ollut rauhallista, kiireetöntä ja johdonmukaista.  
 Ohjaustila ei ollut aivan häiriötön vaikka ohjaus olikin ollut keskeytymätöntä. Tu-
losten mukaan ohjauksessa oli huomioitu juuri potilaan tarpeet ja ohjaus oli ollut vas-
taajien mukaan odotusten mukaista. Ohjausta oli saatu niin suullisesti kuin kirjalli-
sestikin. Kukaan vastaajista ei ollut saanut internet-osoitetta, josta olisi voinut hakea 
omatoimisesti tietoa kivusta. Suurin osa vastaajista oli saanut riittävästi tietoa kivus-
ta. Lääkkeellisestä kivunhoidosta oli saatu paremmin tietoa kuin lääkkeettömästä. 
Asentohoidosta oli saatu eniten tietoa. Vastaajat olisivat halunneet lisätietoa leikka-
uksen jälkeen tulevista vaivoista ja tulehduksista, sekä kipulääkkeiden yhteisvaiku-
tuksista. 
 
Tulosten perusteella osastolla ohjaus toteutuu melko hyvin. Lääkkeettömään kivun-
hoidon ohjaukseen pitäisi kiinnittää enemmän huomiota, sekä ohjaustilaan jossa oh-
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The purpose of this thesis was to give an account of surgical patient sense of pain 
care guidance when they are leaving from surgical ward of Vakka-Suomi Hospital. 
The objective of the research was to get information which could help develop wards 
patients guidance. 
 
The research was a quantitative one. The material was gathered by using question-
naires in July August and September 2010. 100 questionnaires were submitted and 
24 of them returned. The response percentage was 24. The material was analyzed 
statistically by using the Excel table program and the open questions by applying 
content analysis.  Figures and direct quotations were used to describe the material.  
 
 
The results of the research showed that the guidance was calm, unhurried and logical. 
The place where the guidance happened was disturbed although the guidance didn´t 
interrupted. Results showed also that guidance noticed patients needs and it was what 
the patients were expected. Patients got information in two ways, by spoken and 
written. No one of the patients got an Internet address where to find information 
themselves. Most of the patients thought, that they had had enough information of 
pain. Patients got better information about medical pain treatment than non-medical 
pain treatment. Of the helping methods of nursing, patients told that they had got the 
adjustment of body posture most information.  Patients wanted more information 
about troubles which comes after the operation and inflammations also they wanted 
to know combined effects of pain medicines.  
 
 
According to these results the guidance was quite good, but nurses should notice 
more about non-medical pain treatment. The place where the guidance happens 
should also think again. In future someone could make a research about that what 
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Kipu on yhtä aikaa sekä fysiologinen ilmiö että tunne- ja aistikokemus. Kipu on aina 
henkilökohtainen ja eri ihmiset kokevat yhtä voimakkaan kivun eri tavoin. Kipu on 
sidoksissa yksilön kokemuksiin ja kulttuuriin. Kivun kokemiseen liittyvät fysiologi-
set muutokset, tunteet ja ajatukset, yksilön toiminta jne. Siksi kivun tunnistaminen ja 
hoitaminen on vaativaa ja edellyttää monenlaisia tietoja ja taitoja. (Salanterä, Hagel-
berg, Kauppila & Närhi 2006, 7.)Leikkauksen jälkeinen kipu on voimakkuudeltaan 
hyvin vaihtelevaa, mutta yleensä lyhytkestoista. Leikkauskivun kokeminen muodos-
tuu kudosvaurion aiheuttamasta nosiseptoreiden stimulaatiosta ja tämän välittymises-
tä keskushermostoon. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 278, 280.) 
 
Tutkimusten mukaan hoitohenkilökunta aliarvioi potilaan kipukokemuksia. Jotta sai-
raanhoitaja voisi ymmärtää postoperatiivista kipua, hänellä tulee olla hyvät tiedot 
anatomiasta ja fysiologiasta. Potilas on itse paras kipunsa asiantuntija. Kivun hoidol-
la pyritään potilaan kivuttomuuteen tai olotilaan, jossa potilas tulee toimeen kipunsa 
kanssa ja on tyytyväinen saamaansa hoitoon. (Holmia, Murtonen, Myllymäki & Val-
tonen 2006, 71.) 
 
Hyvät vuorovaikutustaidot ovat tärkeitä ohjaustyössä, kuten kaikissa ihmisten parissa 
tehtävissä töissä. Vuorovaikutuksella tarkoitetaan ihmisten välistä sosiaalista kanssa-
käymistä sekä sitä tapaa, jolla he vaikuttavat ja vastaavat toistensa toimintaan. Vuoro 
vaikutuksessa ovat mukana sanaton ja sanallinen ilmaisu, ilmeet, eleet sekä kehon 
asento ja liikkeet. ( Kalliola, Kurki, Salmi & Tamminen-Vesterbacka 2010,44.) 
 
Aihe on ajankohtainen, sillä leikkauspotilaiden kivunhoitoon kiinnitetään huomiota 
osastolla säännöllisellä kipulääkityksellä, mutta kotiutuvien potilaiden kivunhoidon 
ohjaukseen ei välttämättä kiinnitetä tarpeeksi huomiota.  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, minkälaista ohjausta potilaat ovat 
saaneet kotiutumisvaiheessa kivunhoidosta.  Tavoitteena on tuottaa sellaista tietoa, 
jota voidaan hyödyntää käytännön työelämässä kehitettäessä potilaan postoperatiivis-
ta ohjausta.   
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2  KIPU 
Kipu on sensorinen ja emotionaalinen epämiellyttävä kokemus, joka on yhteydessä 
kudosvaurioon tai jota voidaan kuvata kudosvaurion käsittein. Kipu on tila, joka hei-
jastuu perifeerisesta hermostosta ja keskushermostosta sekä psyykkisistä tekijöistä, 
joihin vaikuttaa monet kemialliset välittäjäaineet tai vastetta muuntelevat tekijät.  
( Mattila 2004, 81.) 
 
Fysiologinen, normaali kipuaisti on varoitus- ja suojajärjestelmä, joka on yksilön 
olemassaolon kannalta välttämätön. Kipuärsykkeet laukaisevat monia elimistöä suo-
jaavia väistämisrefleksejä ja – reaktioita. Kivun hoidossa on olennaista erottaa kipu-
järjestelmän normaalit, fysiologiset toiminnat kroonisista kiputiloista, joihin yleensä 
liittyy itse kipua välittävien rakenteiden patofysiologisia muutoksia. Tällöin hoidon 
kohteeksi tulee itse kipu sekä edellä mainitut muutokset, sikäli kun niihin kyetään 
nykyisin hoitomenetelmin vaikuttamaan. (Kivun hoitotyö 2006, 33- 34.) Vaikka ki-
putilojen mekanismin mukainen jaottelu ei enää nykykäsityksen mukaan, ainakaan 
kaikilta osin ole paras tapa luokitella kipua, luo se edelleen käyttökelpoisen perustan 
kivun hoidon suunnittelulle. (Kivun hoitotyö 2006, 79.)  
 
2.1 Kivun eri lajeja 
Kudosvauriokipu eli nosiseptiivinen kipu syntyy, kun nosiseptorit reagoivat voimak-
kaaseen potentiaalisesti kudosvauriota aiheuttavaan ärsykkeeseen. Tällöin itse kipua 
välittävä ja aistiva järjestelmä on terve. Tällaisia tilanteita, joissa kudoksessa oleva 
prosessi aiheuttaa kipua, ovat esimerkiksi tulehdukset, iskemia ja tuumorit. Osa ki-
puhermopäätteistä reagoi vain mekaanisiin stimuluksiin kuten paineeseen. Polymo-
daaliset nosiseptorit reagoivat myös lämpöön ja kudoksessa tapahtuviin biokemialli-
siin muutoksiin. Kudoksen hapensaannin huonontuessa, maitohappoa ja hiilidioksi-
dia kerääntyy kudokseen mikä aiheuttaa pH:n laskua, joka aktivoi nosiseptoreita. 




Nosiseptoreiden kemiallinen aktivaatio voi tapahtua myös algoeenisten aineiden väli-
tyksellä. Tällaisia ovat etenkin tulehdustiloissa aktiiviset bradykiniini, kallidiini, leu-
kotrieenit ja prostaglandiinit, jotka kaikki aiheuttavat kudoksissa vasodilataatioita, 
plasmaeksudaatiota ja kipua. Prostaglandiinit ovat aktiivisia myös syövän luustome-
tastaasien aiheuttamassa kivussa. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 155.) 
 
Pintakipu saa alkunsa ihosta (ihokipu) tai pinnallisista limakalvoista. Ihon vahingoit-
tuessa tunnetaan usein ensin terävä, pistävä tai leikkaava alkukipu, jonka paikka on 
hyvin tarkka. Näitä kipuimpulsseja välittävät erityiset kipureseptorit, jotka reagoivat 
ainoastaan voimakkaaseen mekaaniseen ärsytykseen (ihon muodonmuutokseen). Al-
kukipu seuraa tämän jälkeen epämääräisempi tylppä, jomottava tai polttava kipu, jo-
ka on paljon epämiellyttävämpi ja saattaa esimerkiksi palovammojen yhteydessä jat-
kua tuntikausia. Näitä kipuimpulsseja välittävät toisentyyppiset kipureseptorit, joista 
lähtevät hermosyyt ovat hitaammin johtavia. (Niensted, Hänninen, & Arstila, Björk-
qvist1999,485.) 
 
Syväkipu saa alkunsa lihaksista, luista, luukalvoista, nivelpusseista ja jänteistä. Ki-
pua kuvataan usein jomottavaksi säryksi. Esimerkiksi päänsärky, hammassärky ja 
reumaattiset nivelsäryt ovat tällaisia.  Lihaskipu aiheuttaa usein lihaksen supistumi-
sen. Supistuksen kestäessä kauan, voi seurauksena olla lihaksen hapenpuute eli is-




Hermovauriokipu eli neuropaattinen kipu johtuu siitä, että kipua välittävässä hermo-
järjestelmässä on vika. Hermosolut ovat herkistyneet reagoimaan stimuluksiin, jotka 
eivät normaalisti aiheuta kipua. Krooninen neuropaattinen kipu johtuu hermovauri-
oista. Vaurio voi olla perifeerinen kuten esimerkiksi perifeerisessä diabeettisessa 
neuropatiassa, se voi olla sentraalinen kuten aivohalvauksen jälkeisessä kiputilassa 
tai se voi olla kombinoitunut. Muutokset kivun suhteen voivat olla hitaita: patologi-
sen prosessin ja kivun alkamisen välillä voi olla pitkäkin aikaväki, ja ajan mittaan 
kivun luonteessa tapahtuu muutoksia, kun perifeerinen hermovaurio vaikuttaa kes-
kushermoston toimintaan, kipu ”elää”. Kipu ei aina tunnu vauriokohdassa vaan va-
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hingoittuneen hermon hermotusalueella, esimerkiksi koko yläraajassa kaulahermo-
punoksen vaurion seurauksena. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009,156.) 
 
Neuropaattiselle kivulle tyypillisiä piirteitä ovat epänormaalit tuntemukset kuten pis-
tely, polttava tunne tai puutuneisuus kipualueella sekä kliinisesti todettavat tuntohäi-
riöt. Kipeältä alueelta voi samanaikaisesti puuttua esimerkiksi kosketustunto, toisaal-
ta kevyt kosketus voi laukaista ankaran, pitkään kestävän kivun (summaation). Nega-
tiiviset oireet (puutuminen, tunnon alenema) liittyvät ensisijaisesti hermovaurioki-
puun. Positiiviset oireet (esim.hyperalgesia) liittyvät myös kudosvauriokipuun. (Kal-
so, Haanpää & Vainio 2009,157.) 
 
 
Tyypillistä puhtaalle neuropaattiselle kivulle on sen huono vaste tavallisiin kipulääk-
keisiin. Varhainen hyvä kivunhoito akuutissa vaiheessa vamman tai leikkauksen yh-
teydessä saattaa estää kroonisen kiputilan syntymisen. Mitä pidempään kipu on kes-
tänyt, sitä enemmän uudet synaptiset yhteydet ovat juurtuneet keskushermostoon, ja 
sitä huonommin kipu on poistettavissa. Lääke- ja stimulaatiohoitojen lisäksi potilaan 
selviytymiskeinojen lisääminen, aktivointi ja asennekasvatus ovatkin tärkeitä. (Kal-
so, Haanpää & Vainio 2009,157.) 
 
Nosiseptiivisen ja neuropaattisen kivun ”välimuotona” on ns. hermokipu (neurogee-
ninen), joka johtuu hermorungon ohimenevästä, mekaanisesta ärsytyksestä. Tila ei 
kuitenkaan johda pysyvään hermovaurioon. Esimerkiksi nikaman välilevyn luiskah-
duksessa tai kasvaimen aiheuttamassa hermokompressiossa voi syntyä tällaista ki-
pua, joka paranee kun kivun syy poistuu. Siihen liittyvät tuntomuutoksetkin ovat täl-
löin toiminnallisia ja palautuvia. Neurokirurgi arvioi aina potilaiden hoidon tarpeen, 
kun kyseessä on nikamavälilevyn esiinluiskahduksesta johtuva hermojuuriperäinen 
kiputila. Jos potilaalla on syöpäsairaus, hoitoon osallistuu myös syöpäsairauksien 
klinikka. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009,157, 315.) 
 
Leikkauspotilailla voi esiintyä myös idiopaattista kipua leikkauksesta johtuvan kivun 
lisäksi, mikä pitää ottaa huomioon leikkauskivun hoidossa. Idiopaattinen kipu tar-
koittaa yksinkertaisesti sitä, että potilaalla ei voida todeta kipua selittävää kudos- tai 
hermovauriota. Kipupotilasryhmää, jolla ei somaattisia kudos- tai hermovaurioita 
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voida todeta, on jaoteltu erilaisten käyttäytymistä kuvaavien diagnoosien perusteella 
monin tavoin. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009,157.) 
 
2.2 Leikkauksen jälkeinen kipu 
 
Leikkauksen jälkeinen kipu on voimakkuudeltaan hyvin vaihtelevaa, mutta yleensä 
rajoittunutta. Leikkauskivun kokeminen muodostuu kudosvaurion aiheuttamasta no-
siseptoreiden stimulaatiosta ja tämän informaation välittymisestä keskushermostoon, 
jossa kivun kokemiseen vaikuttavat potilaan varhaisemmat muistikuvat ja kipuko-
kemukset. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 278, 280.) Leikkauksen jälkeiseen ki-
puun vaikuttaa leikkauksen laajuus, leikkaustekniikka, haavan sijainti ja potilaan ki-
puherkkyys. Kipu on yleensä ajoittaista ja ohimenevää. Kipu on useimmiten vaara-
tonta ja helpottuu potilaalle osoitettaessa huomiota, asentoa vaihdettaessa sekä annet-
taessa kipulääkettä. Kovinta kipu on kolmena ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä 
päivänä. ( Holmia, Murtonen, Myllymäki & Valtonen 2006, 71.) 
 
Eri leikkausten aiheuttamat kivut vaihtelevat suuresti niin määrällisesti kuin laadulli-
sestikin. Eri leikkausten jälkeisten kipujen voimakkuus ei yksiselitteisesti riipu toi-
menpiteen kohteena olevan kudoksen kipuherkkyydestä. Iho on tärkein kipua aistiva 
elin, joten siinä kuten myös limakalvolla nosiseptoreiden tiheys on suuri. Hermot, 
aivokalvot, pleura parietalis, peritoneum parietale, munasarjat ja munanjohtimet, ki-
vekset ja luukalvo ovat kipuherkkiä. Iso- ja pikkuaivot (mutta ei hypotalamus), ve-
risuonet, keuhkot ja vatsaontelon elimet eivät ole herkkiä piston tai viillon aiheutta-
malle kivulle. ( Kalso,Haanpää & Vainio 2009, 281.) 
 
 
Leikkauksen jälkeisen kivun hoidossa sairaalassa eri ammattiryhmien yhteistyö on jo 
monin paikoin järjestäytynyttä. Useissa sairaaloissa on perustettu niin sanottu APS–
organisaatioita (Acute Pain Service), joissa toimivat akuutin kivun hoidosta vastaavat 
lääkärit ja kipuhoitaja yhteistyössä vuodeosastojen hoitohenkilökunnan kanssa. 
Leikkauksen jälkeiseen kivun hoitoon osallistuvat anestesialääkäri, kirurgi, gyneko-
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logi, sairaanhoitajat, fysioterapeutit sekä toimintaterapeutit. (Kivun hoitotyö 
2006,66.)   
 
Pintaleikkausten (kilpirauhasen, tyrän ja rintarauhasen leikkausten) jälkeinen kipu on 
lähinnä haavakipua. Näiden leikkausten jälkeen kivunhoito ei yleensä ole ongelma. 
Potilaat voivat selvitä pelkillä tulehduskipulääkkeillä. Haavakivun vähentämiseksi 
kirurgi voi suorittaa infiltraatiopuudutuksen, vaikka potilas nukutettaisiinkin. Orto-
pedisistä leikkauksista osa voi olla varsin kivuliaita, esimerkiksi isommat polvi- ja 
olkapääleikkaukset varsinkin mobilisointivaiheessa. Kivuliaimpia leikkauksia ovat 
torakotomiat, ylämahaleikkaukset sekä munuaisiin kohdistuvat leikkaukset. ( Kalso, 
Haanpää & Vainio 2009, 281- 282.) 
3 KIVUNHOITO 
 
Kivunhoitomenetelmien periaatteiden tunteminen ja tutkimuksiin perustuva näyttö 
eri menetelmien tehosta ovat tärkeä perusta hoitoa suunniteltaessa. Eri menetelmien 
kipua lievittävä ominaisuus perustuu pääasiallisesti joko elimistön kipua voimistavi-
en järjestelmien toiminnan hillitsemiseen, kipua estävien mekanismien vahvistami-
seen tai molempiin. Vaikka lääkehoito on tärkein ja yleisimmin käytetty kivunhoito 
menetelmä, se muodostaa vain yhden kivun hoidon osa-alueen. Akuutin kivun hoi-
dossa voidaan hyödyntää monipuolisesti lääkkeiden annostelutekniikoita ja fysiote-
rapeuttisia hoitomenetelmiä. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006,98.)  
 
Hoitosuunnitelma on yhteinen tilannearvio, jonka pohjalta tilannetta lähdetään paran-
tamaan. Sen tulee olla potilaan ymmärrettävissä ja sellainen, johon potilas katsoo 
voivansa sitoutua. Tärkeä peruste yhteiseen hoitosuunnitelmaan on se, että potilas 
tuntee parhaiten oman sairautensa ja elämäntilanteensa. Hoitosuunnitelmaan olisi 
hyvä alusta lähtien sisällyttää arvio ennusteesta ja odotettavissa olevasta toipumisen 
aikataulusta, koska potilaalla saattaa olla joko äärimmäisen hyvät tai äärimmäisen 
huonot mielikuvat. Hoitosuunnitelmaa tehtäessä hahmotellaan hoidon mahdollisuuk-
sia ja kestoa.(Granström 2010, 98.) 
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Erityisen tärkeää on akuutin kivun tehokas hoito, sillä hoitamaton kipu altistaa poti-
laan kivun kroonistumiselle. Suomen kivuntutkimusyhdistys on esittänyt, että mikäli 
akuuttia kipua ei kolmen kuukauden kuluessa saada hallintaan, tulee potilaan hoidos-
sa konsultoida kivunhoitoon perehtynyttä lääkäriä. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila 
& Närhi 2006,63.) Moniammatillisella kivunhoidolla tarkoitetaan eri ammattiryhmi-
en järjestäytynyttä yhteistoimintaa kivun hoidossa. Järjestäytyneellä tarkoitetaan 
säännöllistä yhteistyötä tai sovittuja toimintamalleja eri ammattiryhmien kes-
ken.(Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006,66.)   
 
Kivun tunnistaminen on yksi terveydenhuollon perustehtävistä. Kivun tunnistamises-
sa lähtökohtana on ihmisen oma näkemys kivustaan. Kivun tunnistamisessa ja arvi-
oinnissa on oleellista, että kivun syy pyritään löytämään. Aina tämä ei ole kuitenkaan 
mahdollista mutta kipua tulee silti arvioida. Kipua tulee arvioida säännöllisin vä-
liajoin. Kivun arviointitiheys on riippuvainen potilaan kivun syystä, potilaan voinnis-
ta ja hoidosta. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006,75.)  
 
Santalahti (2007) tutki opinnäytetyössään kirurgisten potilaiden (N=76) kokemuksia 
kivunhoidosta leikkauksen jälkeen. Tutkimus oli kvantitatiivinen ja se suoritettiin 
kyselylomakkeiden avulla. Vastaajista yli puolella kipu oli ollut kovaa tai sietämä-
töntä leikkauksen jälkeen. Tutkimuksessa oli myös selvitetty kivun jatkuvuutta, 70 % 
vastanneista vastasi, että kipu ei ollut jatkuvaa. Heiltä kysyttiin myös, mikä oli aihe-
uttanut kipua. Alle puolet vastasi, että liikkuminen ja rasitus sekä erilaiset asennot 
olivat aiheuttaneet kipua. Santalahti selvitti myös, miten potilaiden kipua on arvioitu. 
Vastaajista 44 % vastasi, että heidän kipuaan oli käyty arvioimassa säännöllisesti.  
Suurimmalla osalla vastaajista kipua oli arvioitu sekä aamulla että illalla. Kipua oli 
arvioitu tilanteissa, joissa potilas oli ollut liikkeellä tai levossa. Kipua oli myös arvi-
oitu potilaiden pyytäessä kipulääkettä. Suurin osa kyselyyn vastaajista oli saanut tie-
toa leikkauksen jälkeisestä kivunhoidosta. 
 
Akuutin kivun arviointi peruselintoimintoja mittaamalla on epävarmaa. Fysiologisen 
arvioinnin perustana ovat akuutin kivun aiheuttamat muutokset elimistössä. Ongel-
mana on, että peruselintoimintoihin vaikuttavat kivun lisäksi ja samanaikaisesti hy-
vin monet muut tekijät, kuten potilaan sairaudet, lääkitys, tunnetila sekä hoitoympä-
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ristö. Vaikka fysiologisten suureiden muutosten suuruuden yhteyttä kivun voimak-
kuuteen ei ole osoitettu, niitä joudutaan eräissä tilanteissa käyttämään osana potilaan 
kivun arviointia. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 75 -76.) Toimenpi-
teeseen kuuluvalla kivulla on paljon fysiologisia haittavaikutuksia mm. hengityksen, 
verenkierron ja lihaksiston kannalta. Ellei kipua hoideta akuutissa vaiheessa hyvin, 
nämä haittavaikutukset johtavat tarpeettomiin komplikaatioihin. (Salanterä, Hagel-
berg, Kauppila & Närhi 2006, 107.)  
 
3.1 Leikkauksen jälkeinen kivun lääkehoito 
Kipulääkkeitä on tutkittu eniten leikkauksen jälkeisen kivun hoidossa. Tutkimustie-
toa pitkäaikaisten kiputilojen lääkehoidon vaikuttavuudesta on viime vuosiin asti ker-
tynyt niukalti, lääkehoidon valinta on aikaisemmin perustunut pääasiassa kliiniseen 
kokemukseen lääkkeiden tehosta. Kivun lääkehoidon osalta on tärkeää tuntea lääk-
keen pääasiallinen vaikutusmekanismi, lääkkeen farmakokineettinen ja farmakody-
naamiset perusominaisuudet, käyttöaiheet, vasta-aiheet, annostelun periaatteet, hait-
tavaikutukset ja seuranta. Kipulääkkeen farmakokineettiset ominaisuudet kuvaavat 
elimistön vaikutusta lääkeaineeseen, toisin sanoen lääkkeen imeytymistä, sitoutumis-
ta proteiineihin, jakautumista elimistössä, metaboliaa ja erittymistä. Kipulääkkeen 
farmakodynaamisilla ominaisuuksilla tarkoitetaan lääkeaineen aikaansaamia vaiku-
tuksia elimistössä. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006,99.)   
 
Lääkehoito on tärkein ja eniten käytetty kivun hoitomenetelmä. Lääkehoito yhdistet-
tynä muihin kivun hoitomenetelmiin takaa parhaimman hoitotuloksen. Merkitystä on 
myös sillä, että potilasta kannustetaan ja ohjataan itsehoitoon, jolloin hän voi omia 
kivunhallintamekanismeja käyttämällä vähentää kipua. (Salanterä, Hagelberg, Kaup-
pila & Närhi 2006,107.)  
 
Lääkkeen antotapa vaikuttaa lääkkeen vaikutuksen alkamiseen, kestoon ja voimak-
kuuteen. Kipulääkkeen käyttötapa määräytyy hoidettavan syyn perusteella. Peruspe-
riaate on, että lääke annostellaan ensisijaisesti suun kautta aina kun se on mahdollis-
ta. Kipulääkkeen annostelu suun kautta on yksinkertaisin ja turvallisin tapa. Suun 
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kautta annosteltaessa lääkeaine imeytyy ruuansulatuskanavasta verenkiertoon ja siel-
tä vaikutuskohteeseen. Laskimoon annosteltu lääke vaikuttaa nopeasti. Turvallisuu-
den vuoksi ruiske annetaan hitaasti. Laskimoon annosteltaessa on varmistuttava siitä, 
ettei kipulääke mene ympäröivään kudokseen ja aiheuta kudosärsytystä ja kudosvau-
riota. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 134- 136.) 
 
 
Tulehduskipulääkkeet eli anti-inflammatoriset kipulääkkeet (analgeetit) vähentävät 
tulehduksen välittäjäaineiden tuotantoa. Tulehduksen välittäjäaineiden määrän vä-
hentyessä, kipu lievittyy, kuume alenee, verihiutaleiden paakkuuntuminen estyy ja 
tulehdus lievittyy. Osa tulehduskipulääkkeiden haitoista johtuu siitä, että lääkkeet 
estävät samalla elimistön suojamekanismien toimintaa. Tulehduskipulääkkeiden ylei-
simmät haittavaikutukset kohdistuvat ruuansulatuskanavaan. Niistä voi aiheutua 
muun muassa närästystä, vatsakipuja ja ripulia. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 
277.)Tulehduskipulääkkeet ovat oikein käytettynä tehokaita kivun ja tulehduksen 
lievittäjiä, mutta niihin liittyy myös lukuisia vakaviakin haittavaikutuksia.. Tuleh-
duskipulääkkeiden tärkeimpiä indikaatioita ovat mm. leikkauksenjälkeiset ja vam-
moihin liittyvät kivut. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 181.) 
 
 
Opioidi-nimitys kattaa elimistön endogeeniset opioidipeptidit (mm. endorfiinit) sekä 
erilaiset eksogeeniset aineet, jotka sitoutuvat opioidireseptoreihin. Opioidit estävät 
kivun välittymistä aivoissa, selkäytimessä sekä ääreishermostossa. Opioidit vaikutta-
vat myös tulehduksen aktivoimien perifeeristen opioidireseptoreiden kautta.(Kalso & 
Vainio, 137, 2002.) Opioidien vaikutukset elimistössä perustuvat niiden kykyyn ak-
tivoida elimistön omaa opioidijärjestelmää. Opioidikipulääke saa aikaan reseptorin 
aktivaation, minkä seurauksena kipujärjestelmässä nousevan kipuradaston toiminta 
vaimenee ja samanaikaisesti kipua laskevan järjestelmän toiminta vahvistuu.(Kivun 
hoitotyö 2006,116.)  Vahvasti addiktiivissiin eli riippuvuutta aiheuttaviin kipulääk-





Morfiinilla on huumaava ja rauhoittava vaikutus. Riippuvuus morfiiniin kehittyy 
käytettäessä lääkettä pitkään suuria annoksia. Tarkoituksenmukaisessa käytössä riip-
puvuutta ei yleensä kehity. Tavallisimpia morfiinin haittavaikutuksia ovat suolen 
liikkuvuuden väheneminen. Oksikodonia käytetään leikkauksen jälkeisessä kivun-
hoidossa, mutta sitä käytetään myös muissa akuuteissa ja vaikeissa kiputilanteissa. 
Oksokodoni aiheuttaa vähemmän hallusinaatioita kuin morfiini, mutta muuten mor-
fiinin ja oksikodonin haittavaikutukset ovat lähes samankaltaisia. Oksikodonia voi-
daan antaa leikkauksen jälkeisessä kivunhoidossa suun kautta tai injektiona lihakseen 
tai laskimoon. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 280.) 
 
Fentanyyli on ollut muutaman vuosikymmenen tärkeimpiä leikkauksen aikana käy-
tettäviä vahvoja opioideja tehokkuutensa ja nopean vaikutuksensa vuoksi. Fentanyy-
liä käytetään myös epiduraalisesti yhdessä puudutusaineiden kanssa. Fentanyylin 
biologinen hyötyosuus on suun kautta otettuna olematon. Rasvaliukoisena aineena 
fentanyyli imeytyy depotlaastarista ihonalaiseen rasvakudokseen, johon muodostuu 
”lääkevarasto”, josta fentanyyli imeytyy vähitellen verenkiertoon. (Kalso, Haanpää 
& Vainio 2009, 202 -203.) 
 
Puudutteet estävät ääreishermon kipuviestin kulkua keskushermostoon. ääreisher-
moston sileässä lihaksistossa puudutteet vaikuttavat kahdella tavalla. Pienet puudu-
tusainepitoisuudet aiheuttavat lihaksen supistumisen, jota seuraa puudutepitoisuuden 
lisääntyessä relaksaatio eli rentoutuminen. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 282.) 
3.2 Leikkauksen jälkeinen kivun lääkkeetön hoito 
Lääkkeetön kivunhoito perustuu pääosin kipuporttiteoriaan. Efferentit (laskevat) 
hermoradat voivat jo selkäytimessä estää kipuimpulssien etenemisen afferentissa 
(nousevassa) kipuradastossa. Toisaalta eston voivat saada aikaan viereisissä afferen-
teissa hermoradoissa etenevät sensoriset impulssit. Pitkäaikainen kipu voi joskus olla 
seurausta siitä, että jonkin alueen kosketustuntoradat ovat tuhoutuneet mutta kipura-
dat säilyneet.  Vaikeita kiputiloja voidaan lievittää ärsyttämällä sähköisesti hermoja 
ihon läpi (transkutaaninen hermostimulaatio). Sähkö ärsyttää eniten paksuja myelini-
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soituneita kosketushermosyitä, joiden tuottamat impulssit vähentävät kipuimpulsseja 
selkäytimen synapseissa.(Niensted, Hänninen, Arstila & Björkqvist 1999, 484.) 
 
Kylmää, lämpöä ja sähköisiä hoitomenetelmiä on käytetty kiputilojen ja sairauksien 
hoidossa jo antiikin lääketieteessä. Fysioterapeuttisiin hoitomenetelmiin kuuluu usei-
ta fysikaalisia hoitoja ja terapeuttista harjoittelua. Aktiivisesta terapeuttisesta harjoit-
telusta on vahva vaikuttavuusnäyttö. (Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 237.) 
 
 Lehtoranta (2007) tutki päiväkirurgisten potilaiden (N= 66) saamaa tietoa kivunhoi-
dosta ja kivunhoitoa. Tutkimus oli kvantitatiivinen ja se toteutettiin kyselylomakkei-
den avulla. Tuloksista selvisi, että noin puolelle oli kerrottu, mitä kipulääkettä he sai-
vat ja miten se oli vaikuttanut. Itse kivunhoito osastolla oli järjestetty hyvin. Potilail-
le selvitettiin toimenpiteen aiheuttamista kivuista ja potilaat saivat tietoa niin kirjalli-
sesti kuin suullisestikin. Saatu tieto myös koettiin tarpeelliseksi. Potilaat olivat saa-
neet kivunlievitystä pyytämättä ja heidän vointiaan tiedusteltiin riittävän usein. 
Vaikka puolelle potilaista oli kerrottu, mitä kipulääkettä he olivat saaneet, pitäisi 
osastolla kiinnittää enemmän siihen huomiota. Potilailla on oikeus tietää, mitä kipu-
lääkettä he syövät. Lehtoranta selvitti opinnäytetyössään myös lääkkeettömän kivun-
hoidon käyttöä. Vajaa puolet vastaajista vastasi, ettei asentohoitoa oltu käytetty. Vas-
taajista melkein saman verran oli sitä mieltä, ettei kylmähoitoakaan ollut käytetty. 
Myöskään rentoutusta ei ollut käytetty. Keskustelua ja kuuntelua ei ollut käytetty ki-
vunlievityksessä sitä kysyttäessä.   
 
Fysikaalisia hoitomenetelmiä käytetään yleisesti erilaisten kiputilojen hoidossa. Me-
netelmät vaihtelevat passiivisista hoidoista aktiivisiin kuntouttaviin menetelmiin. 
Akuuttien kiputilojen hoidon tavoitteena on ensisijaisesti kivun lievitys, ja hoitojen 
painopiste on usein passiivisten menetelmien käytössä. (Salanterä, Hagelberg, Kaup-
pila & Närhi 2006, 158.) 
 
Pintalämpöhoitoja ovat esimerkiksi lämpöpakkaukset, parafiinikylvyt, savi- ja para-
fangohoidot ja lämpölamput ja ultraääni syvälämpöhoitoa. Syvälämpömenetelmillä 
lämpöä voidaan viedä kudoksiin syvemmälle tai saada aikaan syvissä kudoksissa 
lämpövärähtelyjä. Lämpö aiheuttaa kudoksissa verenkierron vilkastumista, hiussuon-
ten aukenemista, kudosvenyvyyden lisääntymistä, lihasten rentoutumista ja kudoksen 
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aineenvaihdunnan lisääntymistä. Lämpökäsittely lisää lihasten ja jänteiden elastisuut-
ta ja venyvyyttä. ( Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 237.) 
 
Kylmähoitoa on käytetty pitkään turvotuksen ja kivun hoidossa, mutta kudosten ai-
neenvaihduntaa hidastavan vaikutuksen takia kylmän käyttö on levinnyt myös kirur-
giaan ja neurokirurgiaan. Kylmähoidon fysiologiset ja biologiset vaikutukset perus-
tuvat kudosten lämpötilan alenemiseen, joka johtaa yhdessä hermo-lihasjärjestelmän 
kautta lihasten rentoutumiseen. Akuuteissa kudosvammoissa kylmä hidastaa esimer-
kiksi lihaksen, hermoston ja nivelvoidekalvon aineenvaihduntaa, vähentää hypoksi-
asta johtuvaa kudosvaurioita ja rajoittaa turvotuksen muodostumista. ( Kalso, Haan-
pää & Vainio 2009, 237.) Turvotus aiheuttaa kiristävää ja pistävää kipua.  Jos lääke 
ei auta, voidaan kokeilla kylmägeeliä. Geeliä levitetään iholle, ei haavaan. Geeli an-
taa viilentävän ja puuduttavan tunteen, mutta se ei kuitenkaan ole puudute. Turvotuk-
sen laskemiseen voidaan käyttää jääpusseja tai viileitä pyyhkeitä. (Sailo & Vartti 
2000,125.) Kylmähoitoa käytetään akuuttien pehmytkudosvammojen ja leikkausten 
jälkeen. ( Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 238- 239.) 
 
 
Liikunnan merkityksestä hyvinvoinnille ollaan melko yksimielisiä, ja tätä tukevia 
tutkimustuloksia on paljon. Liikunnalla on monia suotuisia vaikutuksia. Aineenvaih-
dunta vilkastuu, ja elimistön toiminta aktivoituu. Verenkierto tehostuu, ja kudosneste 
liikkuu paremmin esimerkiksi selkärangassa ja nivelissä. Osa vaikutuksista on suo-
tuisia myös kipua ajatellen, kuten kipuprosessiin liittyvien välittäjäaineiden siirtymi-
nen pois kudoksista. ( Granström, 2010, 125.)  
 
Leikkauksen jälkeen potilasta autetaan liikkumaan oikealla tavalla. Tarvittaessa liik-
kumaan ohjauksessa käytetään fysioterapeutin apua.  Ohjausta annetaan jo ennen 
leikkausta, kun tiedetään vaikeuttaako leikkaus liikkumista. Liikkeelle lähtö leikka-
uksen jälkeen on hyvin tärkeää. Tällä tavoin potilas saadaan pian normaaliin toimin-
taan mukaan, estetään lihaskunnon rappeutuminen ja jäykkyys leikkausalueella. 
Liikkeelle lähdettäessä on huomioitava kipulääkkeen tarpeellisuus, jotta potilaalle ei 
aiheudu ylimääräistä kipua ja pelkoa. Samalla tarkkaillaan myös, miten potilas pää-
see parhaiten ylös ja takaisin sänkyyn. Ensimmäisen kerran liikkeelle lähdettäessä 
hoitajat tarkistavat, että potilas on saanut ja ymmärtänyt ohjeet. Kävelyä harjoitellaan 
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leikkausta edeltävänä iltana hoitajan kanssa ohjasutilanteessa. (Sailo & Vartti 2000, 
125 – 126.) 
 
Yhteenvetona edeltävästä tekstistä voi nostaa esiin kolme hoitokeinoa. Leikkauksen 
jälkeisen kivun lievityksenä hyviä keinoja ovat kylmähoito, liikunta ja sähkö. Kyl-
mähoito vähentää turvotusta ja estää kudosvaurioiden syntymistä. Liikunta kiihdyttää 
välittäjäaineiden poistumista kudoksista, jotka ovat yhteydessä kipuprosessiin. Säh-
kön käyttöä kivun hoidossa voi myös harkita, koska sen tuottamat impulssit vähentä-
vät kipuimpulssien syntymistä selkäytimen synapseissa. Aina potilaalle hoitoa valit-
taessa pitää kuitenkin selvittää vasta-aiheet ja mahdolliset haittavaikutukset.  
4 OHJAUS 
 
Päämääränä on, että potilaalla on tarpeeksi tietoa omasta kivusta, kipuun vaikuttavis-
ta tekijöistä, hoidosta ja valittavista hoitomenetelmistä. Tämä auttaa potilasta teke-
mään päätöksiä hänen hoitoonsa liittyvissä asioissa ja hallitsemaan elämäänsä kivus-
ta huolimatta. Potilaan pitää saada tietoa siitä, mitkä ovat hänen mahdollisuutensa ja 
minkälaisia keinoja on lievittää hänen kipuaan ja miten hän pystyy vaikuttamaan hoi-
toihinsa. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 91- 92.)  
 
Ohjauksen tunnistamisen ja tiedostamisen tekee ongelmalliseksi se, että hoitotyössä 
ohjauksesta käytetään moninaisia käsitteitä ja usein epäselvästi. Nykykäsityksen mu-
kaan ohjaus pyrkii edistämään asiakkaan kykyä ja aloitteellisuutta parantaa elämään-
sä haluamallaan tavalla. Ohjaus on rakenteeltaan muita keskusteluja suunnitelmalli-
sempaa, mutta se sisältää myös tiedon antamista, ellei asiakas ole itse kykenevä rat-
kaisemaan tilannetta. (Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Ren-
fors 2007, 25.) 
 
Ympäristössä olevat tekijät voivat vaikuttaa ohjaustilanteeseen, joko tukemalla tai 
heikentämällä sitä. Tällaisia tekijöitä hoitoympäristössä on mm. fyysinen ympäristö. 
Merkittävää on huone tai tila, jossa ohjaus toteutetaan. Paras fyysinen ympäristö on 
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sellainen, jossa voidaan keskeytyksettä ja häiriöttömästi keskittyä asiaan. (Kyngäs, 
Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 36 -37.) 
 
4.1 Ohjaus osana hoitajan työtä 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä painottaa ammattieettisissä velvollisuuk-
sissa asiakkaan etua. Asiakkaalle koituvaa hyötyä lisäävät hänen osallistumisensa 
ohjaukseen, oikein ajoitettu ja annettu ohjaus sekä sen seuranta ja vaikuttavuuden 
arviointi. Terveydenhuollon ammattihenkilön on toiminnassaan sovellettava yleisesti 
hyväksyttyjä ja kokemusperäisiä perusteltuja menettelytapoja kolutuksensa mukai-
sesti. Ammattihenkilön tulee ottaa myös tasapuolisesti huomioon ammattitoiminnas-
ta koituva hyöty ja mahdolliset haitat. Ohjauksen näkökulmasta tämä merkitsee paitsi 
kliinisten tietojen pitämistä ajan tasalla myös sekä ohjauksen sisältöjen että siihen 
kuuluvien vuorovaikutustaitojen ja ohjauksen suunnittelutaitojen ylläpitämistä ja ke-
hittämistä. (Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 
2007,17.) 
 
Ohjaajan on osattava suunnitella, toteuttaa ja arvioida erilaisia toiminnallisia koko-
naisuuksia. On osattava asettaa tavoitteita ja valita sellaiset keinot, joiden avulla ta-
voitteet voidaan myös toteuttaa. Ohjaajan on tärkeää osata toimia yhteistyössä eri 
toimijoiden kanssa ja osana moniammatillista verkostoa sekä osata tarvittaessa ohjata 
asiakkaita erilaisten palveluiden piiriin. Ohjaajan ammattitaitoon kuuluu erilaisten 
menetelmien hallinta ja niiden järkevä soveltaminen. Yksi tärkeimmistä ja samalla 
haastavimmista taidoista on kohtaamisen taito. Se on ohjaustyön perusta jokaisessa 
paikassa, jossa ohjaustyötä sen eri muodoissa tehdään. (Kalliola, Kurki, Salmi & 
Tamminen-Vesterbacka 2010, 12.) 
 
Ohjauksessa asiakas on oman elämänsä ja hoitaja ohjauksen asiantuntija. Ohjaus ra-
kentuu yleensä niille asioille, joita asiakas nostaa esiin ja jotka ovat tärkeitä hänen 
terveydelleen, hyvinvoinnilleen, tai sairaudelleen Hoitajan tehtävänä on tunnistaa ja 
arvioida asiakkaan ohjaustarpeita yhdessä hänen kanssaan. Asiakkaiden erilaisuus ja 
siitä johtuvat erilaiset tietoon ja tukeen liittyvät tarpeet asettavat hoitajalle suuria 
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haasteita.(Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 
26.) 
 
Hoitajan on välttämätöntä tunnistaa ohjauksen lähtökohdat, jotta hän pystyy tuke-
maan asiakkaan yksilöllisyyttä ja kunnioittamaan tämän itsemääräämisoikeutta. Hoi-
tajan on muodostettava oma käsityksensä siitä, mitä ohjaus on, miksi ja miten hän 
ohjaa, mikä ohjauksessa on tärkeää, onko asiakas vastuussa valinnoistaan ja millai-
nen ammatillinen vastuu hoitajalla on asiakkaan valintojen edistämiseksi. (Kyngäs, 
Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 35.) 
 
4.2 Leikkauksen jälkeinen ohjaus 
Anestesialääkäri vastaa potilaan leikkauksen jälkeisen kivunhoidon suunnittelusta ja 
toteutuksesta. Suunnitelma tulee laatia jo preoperatiivisen käynnin yhteydessä ja sa-
malla potilasta informoidaan odotettavissa olevasta kivusta ja kivunhoitomenetelmis-
tä. ( Kalso, Haanpää & Vainio 2009, 292.) Leikkausta edeltävällä ohjauksella on yh-
teyttä leikkauksen jälkeen koettuun kipuun. Potilaat, jotka tietävät mitä on tulossa, 
kokevat vähemmän kipua leikkauksen jälkeen kuin potilaat, jotka eivät tiedä mitä on 
odotettavissa. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 158.) 
 
Peräsalo (2008) tutki opinnäytetyössään päiväkirurgisten potilaiden (N=68) koke-
muksia heidän saamastaan ohjauksesta. Tutkimusaineisto kerättiin kyselylomakkei-
den avulla. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittä minkälaista etukäteisohjausta, sai-
raalassa saatua ohjausta ja koti-hoito- ohjausta potilaat ovat saaneet. Tulosten mu-
kaan yli puolet kyselyyn vastanneista oli saanut hyvin tietoa ennen sairaalaan tuloa ja 
ennen toimenpidettä sairaalassa sekä toimenpiteen jälkeen. Toimenpiteen jälkeen va-
jaat puolet potilaista oli saanut tietoa alkavan kivun tunnistamisessa. Kaikki vastaa-
jista oli saanut tietoa melko paljon tai paljon kotona käytettävistä kipulääkkeistä. 
Suurin osa kyselyyn vastanneista piti ohjaustilannetta rauhallisena, ystävällisenä, 
selkeänä ja luottamuksellisena. Ohjaus koettiin myös tarpeelliseksi. 
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Nordberg (2008) tutki opinnäytetyössään gynekologisten leikkauspotilaiden (N =91) 
kokemuksia saamastaan preoperatiivisesta ohjauksesta. Tutkimus oli kvantitatiivinen 
ja aineisto kerättiin kyselylomakkeiden avulla. Tulokset osoittivat, että preoperatiivi-
sessa ohjauksessa saatiin tietoa itse leikkauksesta ja leikkaukseen valmistautumisesta 
sekä leikkauksen jälkeisestä voinnista ja hoidosta. Ohjauksessa saatiin myös tietoa 
leikkauksen aiheuttamista rajoituksista ja muutoksista sekä sairaslomasta, että kotona 
tapahtuvasta hoidosta. Potilaat kokivat ohjauksen onnistuneen hyvin. Heidän mieles-
tään ohjaus oli ollut oikein ajoitettua, se oli kestänyt riittävän kauan ja sitä oli saatu 
tarpeeksi monta kertaa. Suurin osa oli sitä mieltä, että ohjauksen antaja oli ollut hie-
notunteinen ja ystävällinen. Potilaita oli kuunneltu, yksityisyys huomioitu hyvin ja 
ohjauksen ilmapiiri oli ollut luottamuksellinen ja kiireetön. 
 
Heino (2005) tutki väitöskirjaansa varten päiväkirurgisten polviniveltähystyspotilai-
den ohjausta potilaan ja perheenjäsenen näkökulmasta. Tarkoituksena oli kuvata, mi-
ten päiväkirurgisten potilaiden ohjaus toteutuu potilaan ja hänen läheisensä näkö-
kulmasta, minkälaista ohjausta potilas ja perheenjäsen ovat mielestään saaneet poti-
laan polven viasta, hoidosta sairaalassa ja postoperatiivisesta kotihoidosta, miten po-
tilas ohjauksen avulla selviytyy tähystyksen jälkeen perheenjäsenen avustamana hoi-
dosta kotona ja miten potilas mielestään toipuu päiväkirurgisen polviniveltähystyk-
sen jälkeen. Tutkimukseen osallistui 173 potilasta ja 161 perheenjäsentä. Aineisto 
kerättiin kyselylomakkeiden avulla. Tulosten mukaan päiväkirurginen potilas sai 
yleensä viikkoa ennen sairaalaan menoa kirjalliset ohjeet siitä, miten polviniveltähys-
tykseen tulee valmistautua. Keskustelutilanteet olivat tavoitteellisia ohjaustilanteita, 
joissa potilas sai hoitoonsa liittyvää tietoa.  
 
Ohjaustilanteissa keskusteltiin polven sairaudesta, hoidosta, ja kotihoitoon liittyvistä 
ohjeista. Ohjauksessa korostui toimenpiteen jälkeisen kotihoidon osuus. Ensimmäistä 
kertaa tähystyksessä olleiden, yli 65- vuotiaiden ja vähemmän koulutettujen ohjaus 
oli vähäisempää kuin muiden potilaiden. Tästä voidaan todeta, että potilaan taustatie-
tojen ja ohjauksen välinen yhteys vaikutti päiväkirurgisesta polviniveltähystyksestä 
toipumiseen. Kotiutuessaan potilas tunsi olonsa turvalliseksi. Tutkimus osoitti myös 
sen, että perheenjäsen oli harvoin mukana potilaan ohjauksessa eikä saanut potilaan 
hoitoon tai kotihoitoon liittyvää tietoa hoitohenkilökunnalta. Osa perheenjäsenistä 
piti potilaan sairaalahoitoon liittyvä ohjausta tarpeettomana. (Heino 2005.) 
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5   TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, potilaiden kokemuksia saamastaan 
kivunhoidon ohjauksesta kotiutumisvaiheessa. Tavoitteena on, että saatua tietoa voi-
daan hyödyntää kehitettäessä potilaan ohjausta. Tutkimusongelmat ovat seuraavat: 
 
1. Millaisena potilaat ovat kokeneet kivunhoidon ohjauksen kotiutumisvaihees-
sa? 
2. Miten potilaiden kivunhoidon ohjaus on toteutettu? 
3. Mikä on kivunhoidon ohjauksen sisältö ja onko se ollut potilaiden mielestä 
riittävää? 
6 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN 
6.1 Tutkimusmenetelmän valinta 
Tämä opinnäytetyö on luonteeltaan kvantitatiivinen eli määrällinen. Lisäksi on käy-
tetty avoimia kysymyksiä. Avoimia kysymyksiä haluttiin käyttää, koska opinnäyte-
työntekijä ei välttämättä ole osannut kysyä kaikkia asioita. Avointen kysymysten 
avulla potilaat saivat mahdollisuuden tuoda heitä koskettavia asioita esille. Kvantita-
tiivinen menetelmä valittiin, koska haluttiin saada mahdollisimman laaja tutkimusai-
neisto. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeistä on muuttujien muodostaminen tau-
lukkomuotoon sekä aineiston saattaminen tilastollisesti käsiteltävään muotoon. Tut-
kittavien henkilöiden valinta on myös tarkoin määritelty. (Hirsjärvi, Remes & Saja-




Kyselylomake koostui neljästä osasta. Ensimmäisessä osassa kysyttiin potilaan taus-
tatietoja (kysymykset 1-3). Toisessa osassa ohjauksesta (kysymykset 4-11) ja kol-
mannessa ohjauksen toteutumista (kysymykset 12- 15). Viimeisessä eli neljännessä 
osassa selvitettiin ohjauksen sisältöä ja riittävyyttä (kysymykset 16 -25).     
 
6.2 Tutkimusaineiston keruu 
 
Tutkimusta varten anottiin tutkimuslupa (Liite 3) Varsinais- Suomen sairaanhoitopii-
riltä TYKS Vakka- Suomen sairaalasta. Lupahakemus käsiteltiin Hoitotyön asiantun-
tijaryhmässä keväällä 2010. Tutkimuslupa saatiin kesällä 2010. Luvan myöntämisen 
jälkeen tutkija otti yhteyttä Vakka- Suomen kirurgiselle osastolle ja sopi ajan, jolloin 
voi tuoda kyselylomakkeet osastolle. Kyselylomakkeita vietiin osastolle jaettavaksi 
yhteensä sata (N= 100) kappaletta. Kyselylomakkeita palautettiin yhteensä 24 kappa-
letta, joista kaksi jouduttiin hylkäämään.  
 
Osaston henkilökunta jakoi kyselylomakkeet potilaille. Kyselylomakkeet olivat kir-
jekuorissa, jotka sisälsivät saatekirjeen, jossa kerrottiin miksi tutkimus tehdään ja 
kuka tutkimuksen tekee. Kirje sisälsi myös tutkijan sekä ohjaavan opettajan yhteys-
tiedot, mikäli jollain olisi ollut tarkemmin kysyttävää. Saatekirjeessä kerrottiin myös, 
että vastaaminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista eikä henkilöllisyys tule paljas-
tumaan missään tutkimuksen vaiheessa.  
 
Kyselylomakkeet palautuivat tutkijalle postitse. Kirjekuorissa oli valmiiksi posti-
merkki laitettuna sekä tutkijan osoite, joten vastaajille ei aiheutunut kuluja, eikä 
muutakaan ylimääräistä vaivaa. Vastausaikaa annettiin heinäkuun puolesta välistä 
lokakuun alkuun. Tämän jälkeen tutkija kävi hakemassa jakamattomat kyselylomak-
keet osastolta pois. Kyselylomakkeita oli jaettu potilaille 49, joista siis palautettiin 
24. 
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6.3 Tutkimusaineiston analysointi 
Tutkimusaineiston analysointi aloitettiin käymällä läpi kaikki vastaukset.  Aineistoa 
järjestettäessä ensimmäinen vaihe on tietojen tarkistus. Tarkoituksena on katsoa si-
sältyykö aineistoon virheellisyyksiä ja puuttuuko tietoja.  Tämän jälkeen aineisto jär-
jestetään tiedon tallennusta ja analyyseja varten. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2010, 221.) Kyselylomakkeet tarkistettiin ennen Excel-ohjelmaan vientiä ja kaksi 
jouduttiin hylkäämään puutteellisten vastausten takia. Saadut vastaukset käsiteltiin 
Excel-ohjelman avulla. Saatuja tuloksia havainnollistettiin taulukoiden ja suorien lai-
nausten avulla. 
 
Aineistoa pystytään analysoimaan monella eri tapaa. Pääperiaate kuitenkin on, että 
valitaan sellainen analyysitapa, joka parhaiten tuo vastauksen ongelmaan tai tutki-
mustehtävään. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2010, 226.) Avoimet kysymykset ana-
lysoitiin sisällönanalyysin avulla. Ensin kyselylomakkeet käytiin läpi ja tarkistettiin 
onko jokainen vastannut avoimiin kysymyksiin. Samalla tarkistettiin myös, että vas-
taukset ovat sellaisia, joita voidaan hyödyntää tutkimuksessa. Tämän jälkeen avoimet 
kysymykset tulkittiin suorien lainausten avulla. Vastausten pohjalta opinnäytetyönte-
kijä teki yhteenvedon vastauksista. 
7  TUTKIMUSTULOKSET 
7.1 Kyselyyn vastanneiden taustatiedot 
Kohderyhmänä tutkimuksessa oli Vakka- Suomen sairaalan leikkausosastolle suunni-
teltuun leikkaukseen tulleet aikuispotilaat.  Aikuisen määritelmä tässä opinnäytetyös-
sä on yli 18-vuotias. Nuorin vastaajista oli 20-vuotias ja vanhin 83-vuotias. Kyselyyn 
vastaajista miehiä oli (32 %) ja naisia (68 % ) (Liite 2). Ikäjakauma on nähtävissä 





Kuvio 1. Kyselyyn vastanneiden ikäjakauma (n=22) 
 
  
Kyselyn alussa kysyttiin vastaajien aikaisempia leikkauksia. Vastanneista suurin osa 
(86 %) oli ollut aikaisemmin leikkauksessa ja vain (14 %) vastanneista ei ollut aikai-
semmin ollut leikkauksessa. 
 
 
7.2 Leikkauspotilaiden kokemukset kivunhoidon ohjauksesta 
Kaikkien vastauksien % - jakaumat on esitetty liitteessä 2. Kyselyn aluksi selvitettiin 
potilaiden kokemuksia ohjauksen laadusta kysymyksillä 4-11. Suurin osa vastaajista 













Kuvio 2. Potilaiden kokemukset ohjauksen kiireettömyydestä (n=22) 
 
 
Melkein kaikki vastanneista pitivät ohjausta rauhallisena. Enemmistö vastanneista oli 
täysin samaa mieltä tai osittain samaa mieltä, että ohjaus oli ollut keskeytymätöntä. 
Vastanneiden arvioidessa tilaa, jossa ohjaus tapahtui, enemmistö (55 %) oli osittain 
samaa mieltä siitä, että ohjaus tapahtui häiriöttömässä tilassa. 
 
Yli puolet oli sitä mieltä, että ohjauksessa huomioitiin juuri hänen tarpeensa. Täysin 
eri mieltä oli kuitenkin osa vastanneista. Vastaajista suurin osa piti ohjausta johdon-




















Kuvio 3. Potilaan tarpeiden huomiointi ohjauksessa (n=22) 
 
 
Vastaajille annettiin mahdollisuus kuvailla itse saamaansa ohjausta. Vastaajat kuvai-
livat ohjausta muun muassa asianmukaiseksi. Osastolta saatuja ohjeita pidettiin sel-
keinä ja niitä oli helppo noudattaa. Ohjausta oli saatu niin lääkäriltä kuin hoitajilta-
kin, mutta hälinä ja kiire potilashuoneessa olivat olleet häiritseviä tekijöitä. Eräs vas-
taajista oli sitä mieltä, ettei ohjausta ollut ollenkaan. Seuraavassa suoria lainauksia 
potilaiden vastauksista: 
 
                     ”Asianmukaista.” (18) 
 
                 ”Ohjaukselta odotettiin, että jaksaisin itse toteuttaa kaikki,  
                 vaan ei onnistunut. Olin liian sairas. Tein niin paljon kuin kykenin.” (12) 
 
                ”Hoitaja toi paperit ja luetteli hoidot. ” (10) 
 
                 ”Ohjausta ei ollut.” (9) 
 
                 ”Ohjeet oli selkeät ja helppo noudattaa.” (3) 
 
               ”Sain ohjeita niin lääkäriltä kuin hoitajiltakin, mutta samanaikaisesti huo-  
                neessa oli muutakin hälinää ja kiirettä.”(5) 
55 %
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7.3 Leikkauspotilaiden kokemukset kivunhoidon ohjauksen toteutumisesta 
Kivunhoidon toteutumisesta kysyttiin kysymyksillä 12- 15 (Liite 2). Kyselyyn vas-
tanneista enemmistö (77 %) oli saanut ohjausta suullisesti. Tietoa kirjallisesti oli saa-
nut lähes kaikki. 
 
 
Kuvio 4. Ohjauksen toteutuminen (n=22) 
 
Kukaan vastaajista ei ollut saanut internet-osoitetta, josta omatoimisesti olisi voinut 
käydä etsimässä tietoa (Kuvio 4). Viimeisenä kohtana potilaat saivat itse kuvailla, 
millä muulla tavoin ohjaus oli toteutunut. Ohjausta oli saatu muun muassa vertaistu-
en avulla eli kohtalotovereilta. Fysioterapeutin kautta oli myös saatu ohjausta, sekä 
itse kyselemällä.  
 
           ”Kohtalotoverien avulla.”(3) 























7.4 Leikkauspotilaiden kokemukset kivunhoidon ohjauksen sisällöstä ja riittävyy-
destä 
Viimeisen kyselyosion, kysymyksillä 16- 25 oli tarkoitus selvittää ohjauksen sisältöä 
ja riittävyyttä (Liite 2). Vastanneista enemmistö oli sitä mieltä, että oli saanut tar-
peeksi tietoa kivusta. Riittävästi tietoa lääkkeellisestä kivunhoidosta koki saaneensa 
melkein puolet vastaajista. Pieni osa vastanneista oli täysin samaa mieltä, että oli 
saanut riittävästi tietoa lääkkeettömästä kivunhoidosta. Kolmas oas vastanneista vas-
tasi, että lääkkeetön kivunhoito ei koskenut heitä.  Kyselyyn osallistuneista potilaista 
enemmistö oli joko täysin samaa mieltä tai osittain samaa mieltä, että he olivat saa-
neet riittävästi tietoa siitä, miten he itse voivat lievittää kipua. 
 
Kyselyssä kysyttiin myös, että saavatko potilaat riittävästi tietoa siitä mihin voivat 
tarvittaessa ottaa yhteyttä. Vastaajien mielipide oli melko yksimielinen. Kyselyyn 
vastanneista lähes kaikki olivat saaneet riittävästi tietoa siitä mihin voi tarvittaessa 
ottaa yhteyttä. Enemmistö vastaajista oli sitä mieltä, että oli saanut tarpeeksi tietoa 
hänelle määrätystä kipulääkkeestä. Kylmähoidosta tietoa riittävästi tietoa oli saanut 
kolmannes vastaajista. Asentohoidosta riittävästi tietoa oli saanut puolet vastaajista. 
Kyselyyn vastaajista kolmannes oli täysin samaa mieltä, että oli saanut riittävästi tie-
toa rentoutumisen vaikutuksesta kipuun.  
 
Kyselyyn vastanneet saivat lopuksi kertoa, mistä olisivat halunneet lisätietoa. Esille 
nousi muun muassa sellaiset asiat kuin leikkauksen jälkeen ilmenevät vaivat ja tuleh-
dukset sekä kipulääkkeiden yhteisvaikutukset. Myös itse kivusta olisi haluttu lisätie-
toa ja erityisesti siitä, miten kova kipu on normaalia. Lisätietoa olisi kaivattu myös 
siitä, kuinka paljon saa tehdä voimisteluliikkeitä. Seuraavassa suoria lainauksia 
avoimista vastauksista. 
 
          ”Miten kova kipu on normaalia ja miten paljon saa tehdä  
           ns. voimisteluliikkeitä”(2) 
 
          ”Olisin kaivannut lisätietoa leikkauksen jälkeen tulevista vaivoista 
           ja tulehduksista jne.”(22) 
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           ”Eri kipulääkkeiden yhteisvaikutuksesta.”(11) 
 
         ”Sain kaiken tarpeellisen tiedon.”(3) 
 
8 POHDINTA 
8.1 Tulosten tarkastelu ja pohdinta 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää leikkauspotilaiden kokemuksia ki-
vunhoidon ohjauksesta kotiutumisvaiheessa. Tavoitteena oli tuottaa Vakka- Suomen 
kirurgiselle osastolle tietoa, jonka avulla voidaan kehittää potilaan ohjausta. 
 
Ensimmäisenä tutkimusongelmana selvitettiin, millaisena potilaat ovat kokeneet ki-
vunhoidon ohjauksen kotiutumisvaiheessa. Tuloksista kävi ilmi, että potilaat pitivät 
ohjausta kiireettömänä ja rauhallisena. Ohjausta pidettiin myös keskeytymättömänä. 
Vaikka itse ohjausta pidettiin keskeytymättömänä, vastaajat olivat vain osittain sa-
maa mieltä, että ohjaus tapahtui häiriöttömässä tilassa. Tuloksista voi päätellä, että 
vaikka suoranaista ohjauksen keskeytymistä ei ole ollut, on ohjaustilanteessa ollut 
häiriötekijöitä. Peräsalon (2008) saamat tulokset osoittivat myös, että vastaajat pitivät 
ohjausta rauhallisena, ystävällisenä ja selkeänä. Samoja tuloksia on saanut myös 
Nordbergin (2008). Tuloksista ilmenee, että potilaita on kuunneltu, yksityisyys huo-
mioitu hyvin ja ohjauksen ilmapiiri on ollut luottamuksellinen ja kiireetön. 
 
 
Kyngäksen ym.(2007) mukaan merkittävää on huone tai tila, jossa ohjaus toteute-
taan. Paras fyysinen ympäristö on sellainen, jossa voidaan keskeytyksettä ja häiriöt-
tömästi keskittyä asiaan. Tässä työssä saatujen tulosten mukaan yli puolet vastaajista 
oli sitä mieltä, että juuri hänen tarpeensa oli huomioitu ohjauksessa.  Onkin tärkeää, 
että potilas huomioidaan yksilönä, yksilöllisine tarpeineen. Tällöin potilas saa juuri 
tarpeidensa mukaista ohjausta. 
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Enemmistö vastaajista piti ohjausta johdonmukaisena. Tämä on erittäin tärkeää, sillä 
ohjausta, joka siirtyy asiasta toiseen ilman kunnollista järjestystä, on vaikea seurata 
ja näin ollen tärkeätä tietoa saattaa jäädä saamatta. Odotusten mukaista ohjaus oli 
suurimman osan mielestä. Vaikka luku on suuri, siitä ei pysty sanomaan mitä potilaat 
itse asiassa odottivat ohjaukselta.  
 
Toisena tutkimusongelmana opinnäytetyössä haluttiin selvittää, miten potilaiden ki-
vunhoidon ohjaus on toteutettu. Suullisesti tietoa oli saanut enemmistö vastanneista 
ja kirjallisesti tietoa oli saanut lähes kaikki. Samanlaisiin tuloksiin oli päässyt myös 
Lehtoranta (2007). Lehtorannan tutkimuksessa kirjallisesti tietoa oli saatu hieman 
enemmän kuin suullisesti. Vastaajilta kysyttiin myös, että olivatko he saaneet Inter-
net-osoitteen, josta voi käydä omatoimisesti etsimässä tietoa kivusta. Yllättävää oli, 
ettei kukaan ollut saanut Internet–osoitetta. Syy tähän saattaa selittyä sillä, että kyse-
lyyn vastanneiden keski-ikä oli melko korkea. 
 
Kolmantena tutkimusongelmana oli kivunhoidon ohjauksen sisältö ja onko se ollut 
potilaiden mielestä riittävää. Vastanneista yli puolet oli sitä mieltä, että oli saanut 
riittävästi tietoa kivusta. Lehtorannan (2007) opinnäytetyöstä käy ilmi, että vähän 
alle puolet oli täysin samaa mieltä siitä, että oli saanut tarpeeksi tietoa lääkkeellisestä 
kivunhoidosta ja pieni osa vastaajista oli jokseenkin samaa mieltä asiasta. Tuloksista 
voi päätellä, että tietoa lääkkeellisestä kivunhoidosta saa melko hyvin. Nordberg 
(2008) tekemässä tutkimuksessa päästiin myös samantapaisiin tuloksiin. Potilaat ko-
kivat ohjauksen onnistuneen hyvin. Heidän mielestään ohjaus oli ollut oikein ajoitet-
tua, se oli kestänyt riittävän kauan ja sitä oli saatu tarpeeksi monta kertaa. Heinon 
(2005) saamat tulokset osoittavat myös, että potilaat olivat tyytyväisiä saamansa oh-
jaukseen. Järjestetyt keskustelutilanteet olivat olleet tavoitteellisia ohjaustilanteita, 
joissa potilas oli saanut hoitoonsa liittyvää tietoa. 
 
 
Lääkkeettömästä kivunhoidosta tietoa riittävästi oli saanut vain 14 % vastanneista.  
Vastanneista 18 % oli osittain samaa mieltä, että he olivat saaneet riittävästi tietoa 
lääkkeettömästä kivunhoidosta. Hämmästyttävää oli, että 32 % vastasi, ettei lääkkee-
tön kivunhoito koskenut heitä.  Samanlaisia tuloksia oli saanut myös Lehtoranta 
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(2007). Tulosten perusteella voi sanoa, että hoitajien pitäisi kiinnittää enemmän 
huomiota lääkkeettömän kivunhoidon ohjaukseen.  
 
 Lehtorannan (2007) tutkimuksesta käy ilmi, että 68 % vastanneista oli saanut tar-
peeksi tietoa kipulääkkeistä. Siitä huolimatta, että prosentit ovat melko korkeita, pi-
täisi tulosten olla vielä paljon korkeampia. Jokaisella potilaalla on oikeus tietää, mitä 
lääkkeitä hän joutuu käyttämään. Nyt saaduista tuloksista käy ilmi, että kaikki poti-
laat eivät ole saaneet tietoa hänelle määrätystä kipulääkkeestä.  
 
Eri hoitomuotojen sisällön riittävyydestä kyseltäessä, 32 % vastaajista oli saanut riit-
tävästi tietoa heille annetusta kylmähoidosta. Vastaavasti asentohoidosta tietoa riittä-
västi oli saanut tietoa 50 % vastaajista. Riittävästi tietoa rentoutumisen vaikutuksesta 
kipuun oli saanut 32 %. Tuloksista näkee sen, että asentohoidosta on saatu selvästi 
eniten tietoa. Yllättävää on, että muista ei- lääkkeellisistä hoitomuodoista paitsi asen-
tohoidosta on saatu melko vähän tietoa. On vaikea sanoa johtuuko tämä hoitajien tie-
tämättömyydestä vai eivätkö hoitajat vain ajattele potilaan haluavan saada tietoa 
näistä hoidoista. Lääkkeellinen hoito voidaan kokea helpommaksi.  
 
8.2 Tutkimuksen luotettavuus ja pätevyys 
Tutkimustulokset ovat selkeämpiä ja ymmärrettävämpiä, kun tutkimuksen vaiheet 
kerrotaan yksityiskohtaisesti. (Tuomi & Sarajärvi, 2002, 138.) Tutkimuksen luotetta-
vuutta kohentaa tutkijan tarkka selostus tutkimuksen toteuttamisesta. Tarkkuus kos-
kee jokaista tutkimuksen vaihetta. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkittava joukko 
on tarkoin määritelty. ( Hirsjärvi,Remes & Sajavaara 2010, 232, 140.) Tutkijan tulee 
siis antaa riittävästi tietoa lukijoille siitä, miten tutkimus on tehty, jotta he pystyvät 
arvioimaan tutkimuksen tuloksia. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 138.)  Tutkimuksessa 
pyritään välttämään virheiden syntymistä, mutta silti tulosten luotettavuus ja päte-
vyys vaihtelevat. Tämän vuoksi kaikissa tutkimuksissa pyritään arvioimaan tehdyn 
tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuuden arvioinnissa voidaan käyttää monia eri 
mittaus- ja tutkimustapoja. ( Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2010, 231.) 
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Tutkimusmenetelmien luotettavuutta käsitellään yleensä validiteetin (tutkimuksessa 
on tutkittu sitä, mitä on luvattu) ja reliabiliteetin (tutkimustulosten toistettavuus) kä-
sittein. (Tuomi & Sarajärvi, 2002, 133.) Reliaabelius tarkoittaa siis sen kykyä antaa 
ei-sattumanvaraisia tuloksia. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2010, 231.) 
 
Validius tarkoittaa mittarin tai tutkimusmenetelmän kykyä mitata juuri sitä, mitä on 
tarkoituskin mitata. Mittarit ja menetelmät eivät aina vastaa sitä todellisuutta, jota 
tutkija kuvittelee tutkivansa. Esimerkiksi kyselylomakkeiden kysymyksiin saadaan 
vastaukset, mutta vastaajat ovat saattaneet käsittää monet kysymykset aivan toisin 
kuin tutkija on ajatellut. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2010, 232.) 
 
Tämän opinnäytetyön luotettavuutta pyrittiin parantamaan kyselylomakkeen esites-
tauksella, sekä ohjeistamalla osastoa mahdollisimman selkeästi, ettei väärinkäsityksiä 
synny. Esitestauksen jälkeen kyselylomakkeeseen tehtiin pieniä korjauksia, jonka 
jälkeen lomake oli valmis jaettavaksi. Muutaman kohdan kyselylomakkeessa olisi 
voinut jättää pois tai kysymyksen muotoa olisi voinut muuttaa. Näitä ei osattu huo-
mioida esitestauksessa. Kysymys 3:sta olisi voinut vielä tarkentaa siten, että kysyttä-
essä aikaisemmista leikkauksista potilaat olisivat voineet vielä tarkentaa, että missä 
leikkauksissa he ovat olleet. Väittämä 10 ei anna muuta tietoa kuin, että ohjaus oli 
odotusten mukaista mutta siitä ei selviä mitä se odotusten mukainen ohjaus oli. Myös 
kohdan 11 sanamuotoilua olisi voinut muuttaa, sillä nyt vaikutti siltä, että kaikki ei-
vät olleet ymmärtäneet sitä. 
 
Tutkimuksen luotettavuuteen pyrittiin vaikuttamaan myös siten, että niin saatekir-
jeessä kuin kyselylomakkeessakin oli selkeä ja yksinkertainen ohjeistus siitä, miten 
potilaan pitää toimia. Jokaisen kyselyosion alkuun oli laitettu erikseen ohjeistus, mi-
ten vastaajan oletetaan toimivan.  
 
Kyselylomakkeiden jakoaika oli melko pitkä noin kaksi kuukautta, jotta riittävä otos 
saataisiin. Kyselylomakkeiden jakamisesta oli vastuussa osaston sairaanhoitajat ja 
lähihoitajat. Aivan toivottua otosta ei saatu, vaan otos olisi voinut olla suurempikin. 
Otoksen vastaajakatoon saattoi vaikuttaa se, että potilaiden piti täyttää vasta kotona 
heille osastolla jaettu kyselylomake. Kyselylomakkeet numeroitiin, jotta tietoja syöt-
täessä Excel- ohjelmaan ei tapahtuisi virheitä. Numerointi takasi myös sen, että mah-
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dolliset virheet saatiin helposti selville. Avoimet kysymykset kirjoitettiin, niin kuin 
vastaajat olivat vastanneet kyselylomakkeeseen. Suoria lainauksia käytettiin lisää-
mään tulosten luotettavuutta. 
 
8.3 Tutkimuksen eettiset näkökohdat 
Tutkimusetiikalla tarkoitetaan yleisesti sovittuja pelisääntöjä muun muassa kollegoi-
hin ja tutkimuskohteeseen. Hyvällä tieteellisellä käytännöllä tarkoitetaan, että tutkijat 
noudattavat eettisesti kestäviä tiedonhankintamenetelmiä ja tutkimusmenetelmiä. 
Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että tutkija käyttää tutkimuksessaan sellaisia tie-
donhankinta- ja tutkimusmenetelmiä, jotka tiedeyhteisö on hyväksynyt. (Vilkka 
2005,30.) 
 
Tutkimus on inhimillistä, arvoperustaista toimintaa. Eettisten ratkaisujen merkitys on 
erityisen keskeistä tieteissä, joissa tutkitaan inhimillistä toimintaa ja käytetään ihmi-
siä tietolähteinä.  (Leino-Kilpi & Välimäki 2008,361.)  Jo tutkimusaiheen valinta on 
eettinen ratkaisu. Tutkimuksen lähtökohtana pitää olla ihmisarvon kunnioittaminen. 
Itsemääräämisoikeutta yritetään kunnioittaa, antamalla ihmisille mahdollisuus päät-
tää haluavatko he osallistua tutkimukseen. Pitää myös selvittää, miten henkilöiden 
suostumus hankitaan ja millaisia riskejä heidän osallistumisensa aiheuttaa.  Tutkimus 
tuloksia ei pidä yleistää kritiikittömästi eikä tuloksia saa kaunistellakaan. (Hirsjärvi, 
Remes & Sajavaara 2010, 25 - 26.) 
 
Tätä työtä varten anottiin tutkimuslupa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettisel-
tä toimikunnalta. Tämän lisäksi osastonhoitajalle kerrottiin työstä kyselylomakkeiden 
viennin yhteydessä, joka lupasi osastotunnilla kertoa muilla hoitajille työstä. Opin-
näytetyön tekijä ohjeisti osastonhoitajaa kertomalla, mikä on kohderyhmä, kenelle 
kyselylomakkeita olisi suotavaa jakaa ja kuinka kauan kyselylomakkeita kuuluisi ja-
kaa osastolla. 
 
Kyselylomakkeet sisälsivät saatekirjeen, jossa selvitettiin työn tarkoitusta ja tavoittei-
ta. Saatekirjeessä myös kerrottiin, että vastaaminen on vapaaehtoista ja luottamuksel-
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lista. Lisäksi kirjeestä käy ilmi että kyselyyn vastataan nimettömästi eikä henkilölli-
syys tule paljastumaan, missään tutkimuksen vaiheessa. Saatekirjeessä on myös oh-
jaavan opettajan yhteystiedot, sekä itse opinnäytetyön tekijän yhteystiedot siltä varal-
ta, että joku kyselyynvastaajista haluaisi keskustella tarkemmin tutkimuksesta.  
 
Kyselylomakkeita käsitteli vain opinnäytetyöntekijä eikä kukaan ulkopuolinen näh-
nyt niitä. Opinnäytetyön teon ajan vastattuja kyselylomakkeita säilytettiin niin, että 
vain opinnäytetyöntekijä pääsi niitä lukemaan. Tutkimustulokset on pyritty esittä-
mään mahdollisimman tarkasti, luotettavasti ja rehellisesti. Työn lopuksi kyselylo-
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Opiskelen Satakunnan ammattikorkeakoulussa Rauman yksikössä sairaanhoitajaksi 
ja tutkintoomme liittyy opinnäytetyön tekeminen. Aiheeni on Leikkaus potilaiden 
kokemuksia kivunhoidon ohjauksesta kotiutumisvaiheessa.  Tarkoituksena on selvit-
tää miten leikkaus potilaat selviävät kivun kanssa kotona, ja minkälaista ohjausta he 
ovat saaneet kotiutumisvaiheessa kivunhoidosta Vakka- Suomen kirurgisella osastol-
la. Työni tavoitteena on tuottaa Vakka- Suomen kirurgiselle osastolle sellaista tietoa, 
että saatua tietoa voidaan hyödyntää käytännössä.   
Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Saatte kysely lomak-
keen mukana kirjekuoren, jossa on valmiina postimerkki ja osoite, kirje tulee suoraan 
tutkimuksen tekijälle, joten kukaan muu ei tule näkemään vastauksianne.  Vastatkaa 
viikon kuluttua, kun olette päässeet sairaalasta. Tutkimukseen vastataan nimettömä-
nä, joten henkilöllisyytenne ei tule paljastumaan, missään tutkimuksen vaiheessa. 
Ohjaajanani toimii TtL Elina Männistö 
044-7103555 
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KYSELYLOMAKE: LEIKKAUSPOTILAIDEN KOKEMUKSIA KIVUNHOIDON
OHJAUKSESTA KOTIUTUMISVAIHEESSA
1. TAUSTATIEDOT
Ympyröikää itseänne koskeva vaihtoehto
         1. Sukupuoli
1) Nainen 68 %
2) Mies 32 %
2. Ikä          vuotta.
3. Oletteko olleet aikaisemmin leikkauksessa?
1) Kyllä 86 %
2) Ei 14 %
2. OHJAUS
Seuraavat väittämät koskevat saamaanne ohjausta kivunhoidosta kotiutumisvaiheessa.
Olkaa hyvä, ja ympyröikää se vaihtoehto, joka sopii mielestänne teidän kokemuksiinne.
täysin osittain osittain täysin ei koske 
eri eri samaa samaa minua
mieltä mieltä mieltä       mieltä 
% % % % %
4. Ohjaus oli kiireetöntä 9 0 23 68 0
5. Ohjaus oli rauhallista 9 0 18 73 0
6. Ohjaus oli keskeytymätöntä 10 5 35 50 0
7. Saamani ohjaus toteutui 9 4 55 32 0
häiriöttömässä tilassa
8. Ohjauksessa huomioitiin juuri minun 9 9 27 55 0
tarpeeni
9. Ohjaus oli johdonmukaista 9 0 14 77 0
10. Saamani ohjaus oli odotusteni 9 5 27 59 0
mukaista








Seuraavat väittämät koskevat ohjauksen toteutumista  kotiutumisvaiheessa. 
Olkaa hyvä, ja ympyröikää se  vaihtoehto, joka on lähinnä teidän kokemustanne.
täysin osittain osittain täysin ei koske 
eri eri samaa samaa minua
mieltä mieltä mieltä mieltä
% % % % %
 12. Sain tietoa suullisesti 5 4 14 77 0
13. Sain tietoa kirjallisesti 5 0 9 82 4
14. Sain internet - osoitteen, josta 0 0 0 0 0
voin etsiä tietoa kivunhoidosta
15. Millä muulla tavoin ohjaus toteutui? ____________________________________________________
4. OHJAUKSEN SISÄLTÖ JA RIITTÄVYYS
Seuraavat väittämät koskevat saamaanne kivunhoidon ohjauksen sisältöä ja riittävyyttä. 
Olkaa hyvä ja ympyröikää se vaihtoehto, joka on lähinnä teidän kokemustanne.
täysin osittain osittain täysin ei koske 
eri eri samaa samaa minua
mieltä mieltä mieltä mieltä
% % % % %
16. Sain riittävästi tietoa kivusta 5 5 38 52 0
17. Sain riittävästi tietoa 5 9 23 50 13
lääkkeellisestä kivunhoidosta
18.Sain riittävästi 18 18 18 14 32
tietoa lääkkeettömästä kivunhoidosta
19 . Sain riittävästi  tietoa 9 18 32 32 9
omista mahdollisuuksistani vaikuttaa kipuun
20 . Sain riittävästi tietoa mihin voin 5 4 0 91 0
tarvittaessani ottaa yhteyttä
21. Sain riittävästi tietoa minulle 4 9 27 55 5
määrätyistä kipulääkkeistä


























Leikkauspotilaiden kokemuksia kivunhoidon ohjauksesta kotiutumisvaiheessa
Paula Helminen
2010
täysin osittain osittain täysin ei koske 
eri eri samaa samaa minua
mieltä mieltä mieltä mieltä
23. Sain riittävästi tietoa 9 9 27 50 5
asentohoidosta
24. Sain riittävästi tietoa, miten 23 14 27 32 4
rentoutuminen vaikuttaa kipuun
25. Mistä muusta olisitte halunneet
vielä tietoa ? ____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
  
 
  
  
